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РЕЗЮМЕ Колоректальный рак является одним из наиболее распространенных онкологических заболе-
ваний. В 40–60% случаев больные колоректальным раком поступают в общехирургические ста-
ционары с осложненными формами. Обтурационная толстокишечная непроходимость является 
наиболее часто встречающимся осложнением рака ободочной кишки. Выполнение радикаль-
ных операций на фоне кишечной непроходимости сопряжено с высокой послеоперационной 
летальностью, составляющей от 5% до 34%. Для улучшения результатов хирургического лечения 
больных колоректальным раком, осложненным обтурационной толстокишечной непроходимос-
тью, предложены различные малоинвазивные методы временной декомпрессии кишечника с 
последующим радикальным хирургическим вмешательством, которые значительно снижают риск 
развития осложнений и летальности.
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Колоректальный рак является одним из наиболее 
распространенных онкологических заболеваний [1]. В 
России колоректальный рак занимает 3-е место (11,3%) 
в структуре онкологической заболеваемости. Средний 
возраст больных с установленным диагнозом рака 
толстой кишки составляет 68,1 года (для мужчин 66,9 
года, для женщин — 69,0) [2]. 
В 40–60% случаев пациенты с осложненными фор-
мами колоректального рака поступают в общехирур-
гические стационары [3–7]. Из осложнений выделяют: 
обтурационную кишечную непроходимость (20–85,5%), 
кровотечение из опухоли (1–14,7%), перфорацию опу-
холи толстой кишки с развитием перитонита (1–18%), 
перифокальные инфекционно-воспалительные про-
цессы (параколит, паранефрит, флегмона брюшной 
стенки, флегмона забрюшинной клетчатки) (5–30%)[3–
5, 7]. Таким образом, обтурационная толстокишечная 
непроходимость является наиболее часто встречаю-
щимся осложнением рака ободочной кишки [3–5].
Несмотря на совершенствование способов первич-
ного анастомозирования при обтурационной толсто-
кишечной непроходимости частота несостоятельнос-
ти швов кишечных анастомозов остается высокой, 
достигая 17% [8–10] при правосторонней локализации 
опухоли и свыше 20% при ее левосторонней локализа-
ции [8, 11–15]. Выполнение радикальных операций на 
фоне острой кишечной непроходимости сопряжено с 
высокой послеоперационной летальностью, составля-
ющей от 5 до 34% [12, 16–20]. При этом частота после-
операционных осложнений и летальность у пациентов 
с колоректальным раком при выполнении экстренных 
операций на толстой кишке значительно превышает 
таковую по сравнению с плановой хирургией.
Таким образом, для снижения частоты осложнений 
и летальности у этой категории больных представ-
ляется перспективным и вполне обоснованным раз-
решение острой обтурации толстой кишки и перевод 
экстренной операции в отсроченную или плановую. 
Двухэтапные операции (по типу операции 
Гартмана) на данный момент получили наиболее 
широкое распространение в связи радикализмом, 
быстрым разрешением кишечной непроходимости, 
отсутствием риска несостоятельности анастомоза и 
возможности освоения операции молодыми хирур-
гами. Однако больные вынуждены жить с наличием 
колостомы, что значительно снижает их адаптацию в 
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социальной среде. Сроки же повторных реконструк-
тивных операций по закрытию колостомы составляют 
от 1 до 24 месяцев [21–23], а в 40–70% случаях восста-
новительный этап операции выполнить невозможно 
[24, 25].
Среди одноэтапных операций с удалением опухоли 
и восстановлением непрерывности толстой кишки 
наиболее часто применяют два варианта вмеша-
тельств: 1. Субтотальная колэктомия с илеосигмо- /
илеоректоанастомозом; 2. Сегментарная резекция 
толстой кишки с ее интраоперационной механической 
подготовкой. Каждая из этих операций имеет ряд пре-
имуществ и недостатков. 
Исследования показали, что при проведении суб-
тотальной колэктомии у пациентов с обтурацион-
ной толстокишечной непроходимостью при форми-
ровании подвздошно-толстокишечного анастомоза 
наблюдается более низкая частота несостоятельности 
швов — менее 10%, чем при толсто-толстокишечном 
анастомозе, формируемым при сегментарной резек-
ции ободочной кишки, где частота несостоятельности 
достигает 18–20% [26]. Другим преимуществом суб-
тотальной колэктомии по сравнению с сегментарной 
резекцией толстой кишки с наложением первичного 
анастомоза является радикальное удаление неподго-
товленного, перерастянутого сегмента кишки, который 
может включать участки ишемического повреждения 
или содержать синхронные опухоли, не обнаруженные 
во время операции. Вместе с тем последствием ради-
кального удаления толстой кишки является развитие 
постколэктомического синдрома, который проявля-
ется стойкой диареей, что существенно снижает соци-
ально-трудовую реабилитацию пациентов [15, 26, 27]. 
С целью уменьшения риска развития несостоятель-
ности швов анастомоза после резекции толстой кишки 
с восстановлением ее непрерывности при полном 
или частичном нарушении проходимости в настоящее 
время применяют различные механические спосо-
бы интраоперационного очищения кишечника. Такой 
подход позволяет избежать формирования колосто-
мы и является альтернативой двухэтапному лечению 
(например, операции Гартмана). При этом механи-
ческая подготовка кишки позволяет удалить каловые 
массы и провести декомпрессию расширенной тол-
стой кишки перед наложением анастомоза. В то же 
время имеющиеся данные литературы на сегодняш-
ний момент не позволяют сделать однозначный вывод 
о преимуществах данного метода перед операциями, 
произведенными без предварительной подготовки 
толстой кишки.
В 1988 г. экспериментальное рандомизированное 
исследование, проведенное Ravo et al. [28], показало, 
что если удаляется содержимое кишечника, контакти-
рующее с анастомозом, последний может быть нало-
жен безопасно даже в условиях перитонита. Описано 
несколько методов механической подготовки кишеч-
ника во время экстренной операции. Наиболее при-
емлемыми являются интраоперационный лаваж тол-
стой кишки или механическая декомпрессия. Методы 
сопоставимы и не представляют значительных разли-
чий в уровне летальности и несостоятельности анас-
томоза [29–32]. В 2004 г. в систематическом обзоре 
Trompetas [15] сделан вывод, что нет никаких доказа-
тельств, чтобы заявлять, что механическая подготовка 
кишечника приводит к уменьшению риска несостоя-
тельности анастомоза после операции. Так, согласно 
данным Ortiz et al. [31], резекцию кишки и первичный 
анастомоз возможно безопасно выполнять без меха-
нической подготовки.
Учитывая вышеизложенное, описанные методы 
хирургического лечения пациентов с раком толстой 
кишки, осложненным обтурационной непроходимос-
тью, не позволяют добиться максимально коротких 
сроков восстановления непрерывности желудочно-
кишечного тракта в случаях двухэтапных операций 
или удовлетворительных результатов после одноэтап-
ных операций с первичным анастомозом.
В качестве альтернативы при лечении данной пато-
логии были предложены различные малоинвазивные 
методы временной декомпрессии толстой кишки на 
первом этапе с последующим радикальным хирурги-
ческим вмешательством и формированием первично-
го межкишечного анастомоза.
С развитием технологии, инструментария, опыта 
появились сообщения о выполнении видеоассистиро-
ванных колостомий. Метод временной декомпрессии, 
основанный на выведении петлевой колостомы из 
мини-доступа, то есть выполнение видеоассистиро-
ванной колостомии, позволил на первом этапе лечения 
разрешить кишечную непроходимость, а на втором 
этапе произвести радикальное хирургическое вме-
шательство по отношению к опухоли кишечника. Так, 
выполнение временной декомпрессии из мини-досту-
па, по данным А.В. Пугаева и Е.Е. Ачкасова, позволило 
снизить частоту послеоперационных осложнений на 
первом этапе до 7,2%, а летальность на данном этапе 
составила 1,8%. Также авторы отмечают 100% отсут-
ствие послеоперационного пареза кишечника и ран-
нюю активизацию больных. Радикальные операции 
выполнили у 90,7% пациентов с общей послеопераци-
онной летальностью 6,5%. Авторы подчеркивают, что 
выполнение колостомии из мини-доступа позволяет 
разрешить острую обтурационную толстокишечную 
непроходимость и сохранить жизнь 98,2% пациентов, 
компенсировать водно-электролитные нарушения и 
адекватно подготовить больного к радикальной опе-
рации [33]. Достоинства метода заключаются еще и 
в дополнительной диагностике как местного, так и 
отдаленного распространения опухолевого процес-
са. В.А. Осипов в своей работе сообщил об успеш-
ном выполнении лапароскопически ассистированной 
колостомии у 16 больных. Отсутствие летальных исхо-
дов на этапе декомпрессии свидетельствует о хороших 
непосредственных результатах [34].
Применение эндоскопических методов позволи-
ло выполнить пациентам декомпрессию ободочной 
кишки при острой обтурационной толстокишечной 
непроходиомсти. Однако работы последних лет пока-
зывают, что эндоскопические методы технически при-
емлемы и клинически эффективны, если внутрипро-
светная протяженность опухоли не превышает 3–5 см 
[35, 36]. 
Метод, предложенный в 80-х годах прошлого сто-
летия, основанный на гипер- или гипотермической 
деструкции опухоли с помощью лазерной, криохи-
рургической техники или аргоноплазменной коагуля-
ции, зарекомендовал себя весьма успешным [37, 38]. 
Одни из лучших показателей наблюдали при выпол-
нении лазерной фотокоагуляции (эффект от манипу-
ляции составил в среднем 90%) [37]. Однако одним 
из недостатков такого подхода служит потребность в 
выполнении повторных манипуляций каждые 5–9 нед 
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во избежание рецидива непроходимости [38]. Также 
необходимо отметить тот факт, что данный метод вре-
менной декомпрессии должен выполняться пациен-
там, которым в дальнейшем не предполагается ради-
кальное оперативное вмешательство, так как из-за 
деструкции опухолевой ткани может происходить ее 
местное распространение. Осложнения данных мани-
пуляций составляют: перфорация (4,1%), свищ (3,2%), 
абсцесс (1,7%), кровотечение (4,1%) [37]. Как отмечает 
С.Ю. Дворецкий и соавт., выполнение полной или час-
тичной реканализации опухоли у 21 пациента из 31 
(67,7%) позволило провести полноценную предопера-
ционную подготовку и выполнить плановое оператив-
ное вмешательство [39, 40].  
В конце 80-х — начале 90-х годов прошлого сто-
летия отечественными учеными были предложены 
методы эндоскопической реканализации дренаж-
ной трубкой. В частности, это касается работ проф. 
Ю.В. Синева и проф. Г.В. Пахомовой [41, 42]. В начале 
2000-х годов появились работы из-за рубежа, посвя-
щенные эндоскопической реканализации дренажной 
трубкой при обтурационной толстокишечной непро-
ходимости (transanal drainage tube). Технический (воз-
можность установки дренажной трубки) и клиничес-
кий (устранение симптомов непроходимости) успех 
метода составлял 93,9% и 86,4% соответственно. По 
данным различных авторов, частота перфораций после 
эндоскопической реканализации достигала 4,5–8,5%, а 
общая летальность колебалась от 1,5% до 9,8% [43–46]. 
В 1990-е годы для паллиативного лечения неопе-
рабельных пациентов были разработаны саморасши-
ряющиеся металлические стенты [15, 47], которые 
эндоскопически устанавливаются с помощью направ-
ляющего проводника через опухолевое сужение. Ряд 
авторов, поддерживающих концепцию стентирования 
в качестве временного «моста к операции», утверж-
дают, что метод позволяет компенсировать водно-
электролитные и нутритивные нарушения у пациен-
та, провести коррекцию сопутствующих заболеваний, 
уточнить и окончательно сформулировать диагноз, 
привлечь специалистов смежных областей. Первые 
исследования данного метода показали чрезвычай-
но обнадеживающие результаты: снижение часто-
ты осложнений и летальности, увеличение процента 
выполнения первичных анастомозов и минимально 
инвазивных операций [48–50].
Однако, когда результаты 6 существующих ран-
домизированных исследований при использовании 
стентов в качестве «моста к хирургии» [51–56] были 
проанализированы, сделать общие выводы из этих 
исследований оказалось весьма трудно, особенно учи-
тывая, что 3 из них не были закончены [51, 55, 56].
В 2009 г. Cheung et al. [52] изучили вопрос о том, воз-
можно ли после стентирования выполнить лапароско-
пическую резекцию ободочной кишки и первичный 
анастомоз без наложения стомы. Все пациенты в их 
исследовании были оперированы одной хирургичес-
кой бригадой, результат — 67% операций выполнены 
лапароскопически с первичным анастомозом, почти 
трети пациентов в обеих группах выполнена операция 
Гартмана.
Целью исследования Pirlet et al. (2011) [56] было 
выявление возможности размещения стента в качес-
тве первого этапа перед радикальной хирургической 
операцией. Устранение симптомов непроходимости у 
пациентов после стентирования достигло всего лишь 
40%, при этом количество осложнений составило 50%. 
Частота стомирования составила 43% в группе стентов 
и 57% в группе хирургической операции. Учитывая 
большое количество осложнений в группе стентирова-
ния, исследование было прекращено.
Исследование van Hooft et al. [55] закрыто прежде-
временно Комитетом по мониторингу безопаснос-
ти данных из-за высокого количества осложнений в 
группе стентирования по сравнению с традиционной 
экстренной хирургией.
Работа, проведенная Alcantara et al. [51], была осно-
вана на рандомизации 28 пациентов. Исследование 
было прекращено преждевременно из-за более высо-
кого уровня несостоятельности анастомоза в группе 
экстренной хирургии (30,7%).
В 2011 г. Ho et al. [54] отметили, что показатель кли-
нического успеха при стентировании опухоли соста-
вил 70%. Частота осложнений в группе стентирования 
составила 35% по сравнению с экстренной хирургией, 
где она была 58%. Смертельных исходов в группе стен-
тирования не отмечено, в группе экстренной хирургии 
летальность составила 16%.
В клиническом исследовании, проведенном Ghazal 
et al. (2013) [53], сравнили эндоскопическое стентиро-
вание с последующей плановой колэктомией (лево-
сторонняя гемиколэктомия или передняя резекция) с 
тотальной колэктомией с илеоректальным анастомо-
зом в условиях экстренной хирургии. На наш взгляд, 
в этом исследовании типы операций, выполненных в 
двух группах, не сопоставимы, и результаты хирурги-
ческого вмешательства спорны.
Что же касается выживаемости, то результаты сход-
ны у пациентов, которым выполняется стентирова-
ние в качестве «моста» к хирургии по сравнению с 
экстренной хирургией [57–59]. В то же время раннее 
метастазирование чаще встречается у стентирован-
ных пациентов [60]. Когда пациентов со стентирова-
нием сравнили с плановыми (без непроходимости) 
больными раком толстой кишки, различия в 5-летней 
выживаемости не наблюдались (60% против 58% соот-
ветственно) [60]. 
В процессе накопления клинического опыта и пуб-
ликаций огромного количества работ были выявлены 
определенные недостатки и сдерживающие факторы 
однозначного использования саморасширяющихся 
стентов в качестве этапного лечения. Сдерживающие 
факторы заключаются в стоимости колоректального 
стентирования, а одно из главных условий успешного 
стентирования — проведение данной манипуляции в 
многопрофильном стационаре с участием опытных 
эндоскопистов [18]. 
Безусловно, необходимы дополнительные иссле-
дования, прежде чем стентирование можно будет 
считать стандартной методикой. Увеличение сроков 
госпитализации у таких больных с одной стороны 
и возможность выполнения видеолапароскопической 
радикальной операции с первичным анастомозом с 
другой — требуют тщательного индивидуального под-
хода к каждому пациенту.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, за последние несколько десяти-
летий лечение осложненного колоректального рака 
качественно изменилось. Для поражений правой 
половины толстой кишки общепринятым стандартом 
лечения является правосторонняя гемиколэктомия с 




шечного анастомоза. Для поражений левой половины 
ободочной кишки в настоящее время представляет-
ся перспективным поиск современных минимально-
инвазивных методов, которые позволяют осуществить 
временную декомпрессию толстой кишки и последу-
ющую операцию с первичным анастомозом, значи-
тельно снижающих летальность, частоту осложнений, 
а также улучшающих социально-трудовую реабили-
тацию пациентов. В то же время отсутствующие срав-
нительные данные в отношении эффективности раз-
личных временных методов декомпрессии ободочной 
кишки при острой обтурационной толстокишечной 
непроходимости определяют актуальность развития 
данного направления.
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Minimally Invasive Methods of Temporary Decompression of the Colon with 
Obturation Colonic Obstruction: a Literature Review
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AbSTRACT Colorectal cancer is one of the most common oncological diseases. In 40–60% of cases, patients with colorectal cancer enter general surgical 
hospitals with complications. Obstructive colonic obstruction is the most common complication of colorectal cancer. The radical operation against the background 
of colonic obstruction is associated with a high postoperative lethality, ranging from 5% to 34%. To improve the results of surgical treatment of patients with 
colorectal cancer complicated by obturation colonic obstruction, various minimally invasive methods of temporary decompression have been proposed, followed 
by radical surgery, which significantly reduce the risk of complications and mortality.
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